Von Dr. Nikolai von Schroeders

Ohne Zweifel ist die Priifung stationdrer Kran-
kenhausabrechnungen notwendig, um den
sachgerechten Einsatz von Geldern der Versi-
cherten zu gewdhren. Das hohe Finanzvolumen
fiir stationdre Leistungen und die Untibersicht-
lichkeit des Abrechnungsprozesses wiirden oh-
ne Priifmechanismus zwangsldufig zu Fillen von
Missbrauch fiihren. Insofern ist der Ansatz, eine
neutrale Institution zu beauftragen, welche Ein-
zelfille bei bestehendem Verdacht auf Unregel-
mapigkeiten priift, korrekt. Jedoch weichen
Theorie und Praxis an zwei Kernpunkten vonein-
ander ab: Der MDK ist nicht neutral, sondern
zum Erfiillungsgehilfen der Krankenkassen ge-
worden. Und die Priifung erfolgt nicht verdachts
—sondern vor allem potenzialbezogen: Analy-
siert werden Fille, bei denen der mdglicherwei-
se zurtickzuholende Betrag hoch und méglichst
einfach zu erreichen ist. Ob die Abrechnung kor-
rekt oder falsch war, spielt nur noch eine geringe
Rolle. So ist aus der MDK-Priifung, die schon im-
mer als Argernis empfunden wurde, inzwischen
ein handfestes Schlachtfeld zwischen Kranken-
kassen und Krankenhdusern geworden.
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chon in der Zeit der tages-
Sgleichen Pflegesdtze fiihrte

die Priifung von Kranken-
hausabrechnungen oft zu Strei-
tigkeiten und gerichtlichen Aus-
einandersetzungen. Das Priifvo-
lumen war jedoch deutlich gerin-
ger und die Eskalationen wesent-
lich seltener. Insuffizient war das
System schon immer: Vor Einfiih-
rung der Priifverfahrensvereinba-
rung waren es vor allem massen-
hafte Verschleppungen von Ver-
fahren durch fehlende Kapazita-
ten auf beiden Seiten, welche das
System zum Problem machten.
Riickblickend war diese Insuffizi-
enz vielleicht aber sogar die Basis
fiir eine gewisse Stabilitat des
Chaos: Wenn nach vielen Jahren
in einem Krankenhaus immer
noch hunderte oder tausende von
Fédllen ohne fachliche Beurtei-
lung und Abschluss waren, war
man gezwungen, sich mit den
Krankenkassen zusammenzuset-
zen, alle offenen Fille aufzulisten
und eine Losung auf dem Ver-
handlungswege zu finden. Viel-
leicht ist es gerade der Wegfall
des Zwangs zum Dialog, der zum
Todesstof3 fiir das MDK-System
geworden ist.
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Das Aus fiir die MDK-Priifung

Eine Betrachtung des Scheiterns

Ein Priifsystem fiir stationdre Ab-
rechnung gesetzlich versicherter
Patienten hat mit vielerlei Schwie-
rigkeiten zu kdmpfen, die in einem
normalen Marktgeschehen mit ei-
ner klaren Lieferanten-Kunden-
Beziehung nicht vorhanden sind.
Diese machen es unmdglich, dass
der Patient selbst die Rechnung
priift. Weder kann er beurteilen,
ob die medizinisch komplexen In-
halte einer Abrechnung Kkorrekt
sind noch wire es zumutbar, das
Vertrauensverhaltnis zwischen Pa-
tient und Arzt durch die Ubertra-
gung der Pflicht zur Rechnungs-
priifung auf den Patienten zu be-
eintrdchtigen.

Auch der Arzt im Krankenhaus
wird durch immer massiveren
Rechnungskiirzungen in ein Di-
lemma gebracht: Einerseits sieht
er sich in der Pflicht, das Optimum
fiir seinen schutzbefohlenen Pati-
enten zu ,erkdmpfen®. Gerade in
Grenzbereichen von Uberprii-
fungsmaoglichkeiten formaler
Richtigkeit ist dies fiir den Arzt
sehr schwierig. Haufig spielen so-
ziale Faktoren eine Rolle, die sich
nicht in Abrechnungsziffern abbil-
den lassen und die dem Arzt ein



hohes Maf3 an Fiirsorgefdahigkeit
gegeniiber seinem Patienten ab-
verlangen, ihn aber auf der ande-
ren Seite unter Druck setzen, wenn
er vorab weif3, dass es mit der Ab-
rechnung zu Problemen kommen
wird. Nicht zuletzt hat aber auch
der Arzt immer wirtschaftliche Ei-
geninteressen, die mit der Abrech-
nung seiner Leistungen zusam-
menhdngen. Chefdrzte werden am
Umsatzvolumen ihrer Abteilungen
gemessen und fiirchten um direkte
wirtschaftliche Konsequenzen,
wenn die Abrechnungen nicht
hoch genug sind. Auch Oberarzte
und Assistenten erleben tdglich,
dass zentrale Fragen wie der Stel-
lenplan oder Investitionen in Ge-
ratschaften fiir die Abteilung da-
von abhdngig sind, dass die Hohe
der Abrechnung optimal ist.

Warum ist die
Abrechnungspriifung
so eskaliert?

Das Priifvolumen nimmt in den
letzten Jahren rapide zu, gleichzei-
tig werden die Einzelfallpriifungen
immer haufiger strittig und fiihren
zu sozialgerichtlichen Auseinan-
dersetzungen. Warum ist es dazu
gekommen? Verschiedene Ansétze
werden dazu diskutiert:

These 1: Krankenhduser rechnen
immer mehr optimiert ab, Kranken-
kassen miissen diesen , Abrech-
nungsbetrug“ stoppen.

Diese These geisterte durch die
Medien und wurde von einzelnen
Kostentragern verwendet, um
Krankenhduser zu diskreditieren.
Letztlich war und ist sie aber eine
Zeitungsente: Nur ein sehr gerin-
ger Teil (ca. 2 — 3 %) der gepriiften
Abrechnungen wurden tatsdachlich
im Sinne einer Korrektur von Ab-
rechnungsziffern gedndert. Auch
bei diesen Korrekturen ist dadurch
noch nicht bewiesen, dass die Ab-
rechnung tatsdchlich  primar
falsch war. Fakt ist nur, dass es der
Krankenkasse gelungen ist, einen
niedrigeren Abrechnungsbetrag zu
erreichen. Ein weiteres gewichti-
ges Argument spricht gegen diese
These: Das Potenzial fiir Kranken-
hduser, durch Kodierungstricks
hohere Abrechnungen zu erzielen,
wird immer geringer. Das InEK
achtet seit einigen Jahren streng
darauf, Systemliicken die einen

Missbrauch erméglichen zu schlie-
Ben. Die Méglichkeiten der Kran-
kenhduser fiir iiberhéhte Abrech-
nungen haben sich dadurch mas-
siv reduziert.

These 2: Uberfliissige Kapazitiiten
von Krankenhdusern miissen
»gefiillt“ werden.

Gegen diese These spricht, dass
die Verweildauern in den Kranken-
hdusern stetig gesunken sind und
weiter sinken. Damit bleiben fiir
ein vorsatzliches Fiillen von Kran-
kenhausbetten nur primdre Fehl-
belegungen. Diese stellen jedoch
nur einen geringen Anteil der Ab-
rechnungspriifungen durch Kas-
sen und MDK dar. Auch hierin
kann der Grund fiir eine Auswei-
tung von Priifquote und Streitig-
keiten also nicht liegen.

These 3: Den Krankenkassen fehlt
das Geld, sie sind zu einer aggressi-
veren Priifstrategie gezwungen.

Hiergegen spricht, dass in den
letzten Jahren Milliarden an Re-
serven angehduft wurden, mit-
nichten also die Krankenkassen
allein aus Finanzmangel jeden
Cent zweimal umdrehen miissen.

These 4: Krankenkassen wollen die
Krankenhduser strategisch ,ka-
puttsparen®.

Fiir diese These sprechen einige
Indizien, vor allem das Fehlen ei-
ner bedarfsangepassten Pla-
nungspolitik der Lander. Gleich-
zeitig verhindert die politisch mo-
tivierte Strukturerhaltungsstrate-
gie der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft eine Planung statio-
ndrer Versorgungsangebote durch
die Selbstverwaltung. Ebenso
spricht fiir diese These, dass in
den aktuellen Priifungen Inter-
pretationen von Kodierregeln
durch den MDK erfolgen, welche
einzelne Krankenhduser an den
Rande des Ruins fiihren. Schwer
vorstellbar ist jedoch, dass diese
Situation von den Kostentrdgern
gewiinscht ist: Eine bedarfsge-
rechte Versorgungsstruktur fiir
die BevéGlkerung entsteht durch
ein solches Vorgehen sicher nicht.
Auch der Inhalt diese These kann
also den Priifwahnsinn nicht er-
klaren.

These 5: Der Priifwahnsinn ist Folge
des Wettbewerbsgedankens bei
Krankenkassen und Krankenhdu-
sern.

Fiir diese These spricht viel: Im
Wettbewerb zwischen den Kosten-
trdgern sind die bei Abrechnungs-
priifungen zuriickgeforderten Gel-
der ein wesentlicher Faktor des ei-
genen wirtschaftlichen Ergebnis-
ses. Einen Vorteil verschafft sich
diejenige Kasse, der es gelingt, die
héchste Retaxierungsquote im Be-
reich stationdrer Abrechnung zu
realisieren. Dies fiihrt zum einen
dazu, dass eine Ausweitung der
Abrechnungspriifung sich fiir die
Krankenkassen lohnt: Denn Rech-
nungskiirzungen fiihren zum posi-
tiven Ergebniseffekt fiir die jeweili-
ge Kasse, die Kosten der MDK-Prii-
fung jedoch tragt die Gemein-
schaft der Kassen. Zum anderen
entsteht so der katastrophale Ef-
fekt, dass die absoluten Kosten des
Priifsystems fiir die Kassen irrele-
vant sind: Selbst, wenn durch das
Priifsystem weniger Mittel aus den
Krankenhdusern zu den Kranken-
kassen zuriickflielen wiirden als
das Priifsystem kostet, ware es fiir
die ,,Gewinnerkassen“ noch ein Er-
folg im Wettbewerb.

Ebenso spricht fiir diese These,
dass es auch im Wettbewerb zwi-
schen den Krankenhdusern Ge-
winner gibt, die das System ge-
schickter anwenden als andere.
Wer am hochsten kodiert und ab-
rechnet behilt zum Schluss auch
am meisten. Auch hier ist es irrele-
vant, ob die Abrechnungen korrekt
oder falsch sind. Es z&dhlt alleine,
was nach der Priifung iibrig bleibt.
Unterstiitzend fiir diese Strategie
wirkt, dass selbst bei systematisch
und regelmaflig zu hohen Abrech-
nungen keinerlei Sanktionen im
Sinne einer Strafe entstehen.

Die systematischen Webfehler
des Priifsystems

Webfehler 1:

Die genau eine korrekte
Abrechnung pro Fall
gibt es nicht

Bei der Betrachtung der Ergebnis-
se der Abrechnungspriifung aus
niichterner Zahlensicht drangt

sich die Vermutung auf, dass bei »
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derart hohen Riickzahlungen so-
wohl ein riesengrofies Einsparpo-
tenzial fiir die Kassen als auch eine
hohe kriminelle Energie bei Kran-
kenhdusern bestehen konnte.
Denn nur, wenn Krankenh&user in
grofiem Umfang vorsitzlich falsch
abrechnen, konne es zu solchen
Massenkorrekturen kommen.
Wenn bei einer Priifquote von
knapp 20% schon so viel zu holen
ist, miisste eine Ausweitung der
Priifung notwendig sein, um wei-
tere Poteztiale zu heben. Diese
Zahleninterpretation basiert auf
einer zentralen Fehlannahme und
muss korrigiert werden: Es gibt fiir
sehr viele Krankenhausfille (ndm-
lich gerade fiir die zu Abrech-
nungsfragen strittig gestellten)
nicht genau eine korrekte Abrech-
nung. Vielmehr findet Kranken-
hausabrechnung im DRG-System,
ebenso aber die Priifung dersel-
ben, in den allermeisten Fillen in
einem Graubereich statt. So versu-
chen die Krankenhé&user, in die-
sem Graubereich moglichst zu ih-
ren Gunsten zu arbeiten. Ebenso
versuchen die Krankenkassen,
moglichst im unteren Bereich der
Abrechnungshohe anzukommen.
Je starker nun die eine oder andere
Seite versucht, an den aus ihrer
Sicht guten Rand des Grauberei-
ches zu gelangen, desto stdrker
wird die andere Seite versuchen,
gegenzusteuern. Das System be-
feuert sich also alleine aus diesem
Grunde selbst. Erst aufierhalb die-
ses breiten Graubereiches, der mit
Fug und Recht als ein Spektrum
richtiger Abrechnungen bezeich-
net werden darf, gibt es Abrech-
nungen, die zu niedrig oder zu
hoch sind. Dies wiren beispiels-
weise nicht erbrachte aber den-
noch kodierte Leistungen oder in
der Umkehrung erbrachte aber bei
der Kodierung vergessene Leistun-
gen mit Einfluss auf die Héhe der
Abrechnung. Der Fokus der Prii-
fung richtet sich aber nicht auf die-
se Bereiche klarer Ergebnisse, son-
dern fokussiert auf die Bereiche
der Unklarheit. Beispielhaft kon-
nen das sein:

1. Fehlende Klarheit

in den Kodierrichtlinien

Die als Basis fiir ,,korrekte“ Kodie-
rung heranzuziehenden Kodier-
richtlinien weisen an vielen Stel-
len grobe Unscharfen auf. Klarstel-
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lung sind an dieser Stelle nicht er-
folgt, weil DKG und GKV Spitzen-
verband sich bei der Weiterent-
wicklung gegenseitig blockieren.
Dadurch bleibt die Basis fiir Ab-
rechnung und Rechnungspriifung
im Graubereich systematisch er-
halten und erzeugt die Basis fiir
Abrechnungsstreitigkeiten fiir die
selbst die obersten Organe der
Selbstverwaltung keine klare Posi-
tion festlegen kénnen.

2. Hauptdiagnosenfestlegung

Erfiilllen zwei Hauptdiagnosen
gleichermaflen die Kriterien der
Hauptdiagnosendefinition nach
den deutschen Kodierrichtlinen ist
diejenige zu verwenden, welche
den hoheren Aufwand verursacht
hat. Diese Situation ist gerade in
der konservativen Medizin extrem
haufig. Naheliegend ist, dass die
Klinik dann stets diejenige Dia-
gnose als aufwendiger betrachtet,
welche den hoheren Erlos erzeugt.
Die Kasse ihrerseits beauftragt den
MDK um genau das Gegenteil zu
beweisen. In der Medizin hdangen
zum Beispiel Herz- und Lungener-
krankungen aber haufig so eng zu-
sammen, dass gar nicht mehr
trennbar ist, welcher Aufwand
nun wofiir verwendet wurde.

3. Hochkomplexe

medizinische Sachverhalte

Je schwieriger die medizinische
Behandlung eines Patienten ist,
desto komplexer wird die Kodie-
rung und Darstellung aller Details.
Schon in der primdren Kodierung
und Abrechnung ist es extrem
schwierig, all dies im letzten Detail
zu eruieren und in Codes zu iiber-
setzen. Bei der nachtrdaglichen
Rechnungspriifung geschieht die-
se auf Basis der Dokumentation in
der Patientenakte und mit der
komplett auflen stehenden Sicht
eines Gutachters, der den Patien-
ten in seiner medizinischen und
menschlichen Komplexitdt nie ge-
sehen hat. Alleine diese schwieri-
ge Konstellation macht deutlich,
dass hier zwar viel Potenzial fiir
Streit aber wenig Potenzial fiir ein-
deutige Klarheit richtiger Abrech-
nung vorhanden ist.

4. Soziale Indikationen

Oft fiihren aus medizinischer Sicht
ungefdhrliche Ereignisse gerade in
den Nachtstunden zu Situationen,

in denen Patienten voller Angst
um sich oder ihre Angehorigen die
Notaufnahme eines Krankenhau-
ses aufsuchen. Von der Klinik er-
wartet man Hilfe und Entlastung,
die natiirlich nicht mitten in der
Nacht innerhalb von kurzer Zeit
abgeschlossen werden kann. Den-
noch ist die Klinik nach Abrech-
nungsrichtlinien verpflichtet,
auch solche Patienten wieder nach
Hause zu schicken und an die am-
bulante Versorgung am Folgetag
zu verweisen, wenn Kkeine harte
medizinische Indikation fiir die
stationdre Aufnahme nachweisbar
ist. Sehr oft ist das den Menschen
aus Sozial- und Versorgungsgriin-
denjedoch nicht zumutbar und die
Arzte entscheiden sich - wissend,
dass eine Abrechnung zum
Schluss vor der Kasse nicht haltbar
sein wird — dafiir, diese Patienten
stationdr aufzunehmen. Auch fiir
diese Falle gibt es zwar moglicher-
weise formal eine korrekte Abrech-
nung (ndmlich gar keine Abrech-
nung eines stationiren Falles), so-
zial jedoch die durchaus berechtig-
te Erwartung der Bevdlkerung,
dass Krankenhduser gerade in sol-
chen Situationen Hilfe leisten sol-
len und auch eine addquate Vergii-
tung erhalten sollen.

Webfehler 2:

Kassen priifen nicht auf
Richtigkeit, sondern
auf Einsparpotenzial

Naheliegend und logisch ist, dass
ein Priifungssystem fiir stationdre
Leistungen eine korrekte Abrech-
nung jedes Einzelfalles sicherstel-
len soll. Entsprechend miisste ein
Priifsystem so ausgestaltet sein,
dass es gezielt Fehler - egal ob zu-
fallig oder vorsitzlich - erkennt,
die entsprechenden Fille priift
und korrigiert. Je implausibler ein
Abrechnungsfall im Datensatz
aussieht, desto eher sollte er in die
Priifung durch den MDK kommen.
Praktisch ist die Selektion jedoch
komplett anders: Die Priifsoftware
der Krankenkassen ist so gestaltet,
dass bei der Priifung der Abrech-
nungsdaten immer genau die Falle
als erstes ausgegeben werden, bei
denen ein Kiirzungspotenzial am
hochsten ist. Dabei ist es irrele-
vant, ob die Kiirzung erfolgen
kann, weil tatsdachlich ein Abrech-
nungsfehler vorliegt oder ob die



Kiirzung erfolgen kann, weil ein
Graubereich von Behandlung und
Abrechnung das Verhdltnis von
Priifaufwand und einzuholendem
Betrag am besten ist. Letzteres ist
die von den Krankenkassen syste-
matisch umgesetzte Vorgehens-
weise. Auf keinen Fall kann ein
solches Priifregime jedoch dazu
fiihren, dass korrekte Kranken-
haus-abrechnungen systematisch
sichergestellt werden. Es dient al-
leine der Kostenreduktion und
provoziert bei den Krankenhdu-
sern das Selbstverstidndnis, sich
durch eine moglichst hohe Ab-
rechnung prdventiv wehren zu
miissen, um als unberechtigt emp-
fundene Verluste zu vermeiden.
Ebenso wie die Krankenkassen po-
tenzialorientiert Priifauftrage er-
teilen, priift der medizinische
Dienst der Krankenkassen potenz-
ialorientiert: Immer deutlicher
spiliren die Kliniken, wie MDK en
gezielt versuchen, Leistungen
nicht mehr auf den Einzelfall bezo-
gen, sondern systematisch auf
ganze Patientengruppen zu strei-
chen, um so fiir Krankenkassen
teilweise iiber ganze Bundesladn-
der Millionenbetrdge einzusparen
und Druck auf die Klinikland-
schaft auszuiiben. Auch wenn die-
se Intention der Kostentrdger vor
dem Hintergrund fehlender Pla-
nungen der Ladnder inhaltlich
nachvollziehbar sein kann: Zum
logischen Ziel korrekter Kranken-
hausabrechnungen tragt dies mit
Sicherheit nicht bei.

Die Kassen sitzen
am langeren Hebel

Die Priifverfahrensvereinbarung
von 2015 hat zum Thema der Fris-
teneinhaltung erhebliche Fort-
schritte gebracht. Die Nachteile
iiberwiegen jedoch. Zum zentralen
Problem geworden ist dabei die Le-
gitimation der Kassen zur soforti-
gen Verrechnung strittiger Forde-
rungen. Diese kann einzelne Kran-
kenhduser in existenziell bedrohli-
che Liquiditatsprobleme bringen.
Dabei ist fiir die Verrechnung (also
die Einbehaltung von schon ein-
mal bezahlten Abrechnungen bei
der Rechnungen eines Folgefalles)
vollig unbedeutend, ob die Kran-
kenkasse im Recht ist oder nicht.
Es geniigt ein entsprechendes Gut-
achten des im Auftrag der Kran-
kenkassen arbeitenden MDK vor-

liegen zu haben, um dieses umzu-
setzen. Damit besteht die Méglich-
keit, gerade in den Graubereichen
schnell Hunderttausende- oder
gar Millionenbetrdge fiir einzelne
Krankenhduser zuriickzubehalten
und die Klinik dann zu Zugestidnd-
nissen zu bewegen, die aus inhalt-
licher Sicht nicht notwendig wa-
ren. Auch dies trdgt erheblich zur
weiteren Eskalation des Systems
bei.

Was sind die Alternativen?

Umfangreiche Diskussionen der
Medizincontroller Deutschlands
beschéftigen sich seit Jahren mit
diesem Problem. Mehr und mehr
kristallisiert sich dabei heraus,
dass die Priifsystematik und die
Umsetzung in der derzeitigen
Form keinen Bestand haben kén-
nen. Die Suche nach Losungen ist
in Fahrt gekommen und es sind
Ansétze im Gesprach, welche hoff-
nungsvoll stimmen. Aktuell disku-
tieren Medizincontroller und Ver-
treter der Selbstverwaltung mogli-
che Alternativen. Ansatze fiir diese
Alternativen wird die DGfM im Po-
sitionspapier ,,Korrekte Kranken-
hausabrechnung® im Herbst 2018
vorstellen. m
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